Zgoda pacjenta na Swiadczenia zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute

Imie i nazwisko pacjenta:
PESEL pacjenta:

Rodzaj i cel SwiadCzenia ZAroWOtNEQO: ... ...coiii i i e e e e e e e e

Prosze dokladnie przeczyta¢ formularz oraz starannie odpowiedzie¢ na zawarte w nim
pytania zaznaczajac wlasciwa odpowiedZ poprzez postawienie znaku ,,X” w odpowiednim
polu.

1. Choroby lub problemy zdrowotne, ktore moga by¢ przeciwwskazaniem do udzielenia

$wiadczenia zdrowotnego:
Przeciwwskazania TAK NIE

CHOROBA NOWOTWOROWA

NAGtA UTRATA MASY CIALA

NARASTAIACE OSLABIENIE
GORACZKA LUB STAN PODGORACZKOWY

BOL W RYTMIE DOBOWYM OPISYWANY JAKO STALY
OBRZEK JEDNEGO LUB WIECE) STAWOW

NIEZDIAGNOZOWANY URAZ W WYWIADZIE

SIWEZY LUB/I POSTEPUJACY NIEDOWLAD OBWODOWY

NIETRZYMANIE MOCZU LUB/I STOLCA

ZABURZENIA NAPIECIA MIESNIOWEGO

ZABURZENIA ZBORNOSCI RUCHOWEJ BEZ WYJASNIONEJ PRZYCZYNY

ZABURZENIA ROWNOWAGI | KROTKOTRWALE UTRATY SWIADOMOSCI

NAGLE LUB $WIEZO POJAWIAJACE OPADANIE KACIK UST, PROBLEMY Z MOWIENIEM

PIERWSZOPLANOWANE LUB WSPOLISTNIEJACE DOLEGLIWOSCI BOLOWE OKOLICY JAMY
BRZUSZNEJ LUB ZA MOSTKOWE!

NADCISNIENIE 160/95 NISKIE CISNIENIE 90/50 TETNO 100 UD/MIN 50 UD/MIN

NIESTABILNOSC EMOCIONALNA, LABILNOSC NASTROJU, SILNY CZYNNIK STRESU |/ LUB
IZOLACJASPOLECZNA
STRACH, OBAWA, POCZUCIE LEKU, DEPRESJA , INNE ZABURZENIA PSYCHICZNE

CIAZA

ELEMENTY METALOWE W CIELE

2. Inne  wystepujgce choroby i problemy zdrowotne stanowigce przeciwwskazania
nievwymienions W TABEHL ... cusvimmom s spammamusesss s e, sev o sramnEEEs i YRR

Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego zdrowia - zgodnie z formularzem
umieszczonym powyzej.

Data i czytelny podpis pacjentafopiekuna prawnego



Odmodwiono udzielenia §wiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na:

(uzasadnienie odmowy)

Data oraz pieczgtka i podplsﬁz,utampamy

3.0swiadczam, ze powyzsze zasady przeczytalem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace udzielanych
$wiadczeni zdrowotnych w moim przypadku. Zostalem/-am poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego i
konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania zleconych $wiadczen z ich samowolng modyfikacjg wigcznie. Zostatem poinformowany/a o

mozliwosci zastosowania alternatywnych swiadczen zdrowotnych.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdéinomedycznych, pozytywne efekty Swiadczern zdrowotnych udzielanych przez
fizjoterapeute nie sg zagwarantowane. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan dotyczacych udzielanych $wiadczen i na
wszystkie udzielono mi wyczerpujgcych i zrozumiatych odpowiedzi oraz wyjasnien. Znane mi sg mozliwe reakcje organizmu po udzieleniu

$wiadczenia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

4 Wyrazam $wiadomg zgode na $wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i jednoczesnie
zobowiazuje sie do niezwlocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach stanu zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

5. Nie zgadzam si¢ na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

6. Potwierdzenie fizjoterapeuty odbierajacego zgode.

Data oraz pieczagtka i podpis fizjoterapeuty



